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1. Einleitung

In den letzten 100 Jahren hat sich die Diagnostik und Therapie vieler Erkrankungen
stark gebessert und weiterentwickelt. Endoskopische oder nuklearmedizinische
Untersuchungen, hochauflosende Kernspinverfahren oder spezielle
Laboruntersuchungen sind nur einige der modernen Testverfahren in der heutigen

Routineuntersuchung in Praxis und Klinik.

Der Schwindel stellt weiterhin ein sehr haufiges Beschwerdebild in der Medizin dar
und ist im hoheren Alter sogar das haufigste Krankheitsbild (Stuckrad-Barre und
Strupp, 2000). Moderne Untersuchungsmethoden werden zwar auch hier erfolgreich
eingesetzt, dennoch ist zur Zeit immer noch eine aus dem Jahre 1905 von Robert
Barany entwickelte Methode zu Untersuchung von Gleichgewichtsstérungen
malf3gebend und spielt eine entscheidende Rolle im Alltag des Hals-Nasen-

Ohrenarztes sowie grol3er Schwindelambulanzen.



1.1 Funktionelle Anatomie des vestibularen Systems

Der Vestibularapparat dient der Aufnahme von schnellen und langsamen
Kopfbewegungen. Das im Innenohr liegende Rezeptororgan besteht dabei aus
Messfuhlern zur Aufnahme von Linear- und Winkelgeschwindigkeiten. Durch
Zusammenwirken des vestibularen, visuellen und propriozeptiven Systems ist eine
Aufrechterhaltung unseres Gleichgewichtes und eine raumliche Orientierung im
dreidimensionalen Raum mdglich. Hierbei werden bei Einwirkung von linearen oder
angularen Beschleunigungen entsprechende Informationen des zentralen
Nervensystems an den Vestibularapparat und unsere Augen weitergeleitet. Druck-
oder Zugkrafte werden an oberflachlichen und tiefen Rezeptoren der Muskulatur
registriert und mit den visuellen Informationen im Vestibularsystem verarbeitet
(Abb.1).
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Abb.1: Darstellung der Hauptafferenzen und Efferenzen der Vestibulariskerne (aus: Hamann, K.-
F.: Training gegen Schwindel, Springer, Berlin-Heidelberg 1987, S. 15.)



Der vestibulare Apparat befindet sich anatomisch im knéchernen Felsenbein und
bildet zusammen mit der Cochlea das Innenohr. Innerhalb des kndchernen
Labyrinths befindet sich ein in sich geschlossenes hautiges Labyrinth, welches mit
kaliumreicher Endolymphe gefillt ist. Das umgebende perilymphatische System steht
dagegen mit dem Subarchnoidalraum in Verbindung. Auf jeder Seite des
Gleichgewichtsorgans befinden sich zwei Otolithenorgane und drei senkrecht
zueinander stehende Bogengangsorgane (Abb.2).

W s ———nhorizontaler
¥ 5 A S /" ———vorderer vertikaler Bogen-
,// //‘__ T \ gang
v W0\ hinterer vertikaler
/ \// ‘ /
—A WO N\
:' v r? : \'\
X7 5
:’ = 11 Endolymphe
A ,/_2.}/' \ | l
Y A Perilymphe

[ [

—_—

‘—}Lf— Utrikulus mit Macula utriculi
:/ ,I "" \

—‘—*’J— Sacculus mit Macula sacculi

—+ L Kupula in der Ampulle

/// 1 des hinteren vertikalen

)4 '/ . Bogenganges

Stapes im ovalen Fenster
rundes Fenster

— — Teile des Horapparates
(Beginn Cochleariskanal)

Abb.2: Lage der vestibuldren Rezeptoren im Bogengangs- und Otolithenapparat (aus:
Hamann, K.-F.: Physiologie und Pathophysiologie des vestibularen Systems. In: Helms,
J., Oto-Rhino-Laryngologie in Klinik und Praxis. Thieme, Stuttgart-New York 1994,
Band 1, S. 262.)



Die Otolithenorgane Utrikulus und Sakkulus enthalten die horizontal angelegte
Macula utriculi und die vertikal angelegte Macula sacculi . Hierin befinden sich
Sinneszellen fur die Wahrnehmung linearer Beschleunigungsreize. Diese
Sinneszellen sind aus Stitz- und Haarzellen aufgebaut und tragen an ihrer
Oberflache ca. 60 bis 80 Zilien und ein langeres Kinozilium. Die Zilien wiederum
ragen in eine gelatinartige und aus Mukopolysacchariden bestehende
Otolithenmembran. An der Oberflache der Otolithenmembran befinden sich die
Otolithen. Dies sind kleine Kalziumkristalle und befinden sich nur bei den
Makulaorganen. Die Otolithen Gben durch die auf uns einwirkende Schwerkraft einen
standigen Druck auf die darunterliegenden Sinneszellen aus und beeinflussen somit
die Ruheaktivitat (Abb.3).
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Abb.3: Macula mit Otolithen (aus: Boenninghaus, H.-G., Lenarz, T.: Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde. Springer, 2001, 11.Auflage, S. 28.)



Die drei Bogengangsorgane dienen zur Erfassung von Dreh- und Winkel-
beschleunigungen und werden in einen horizontalen, vorderen vertikalen und
hinteren vertikalen Bogengang unterteilt. Alle drei Bogengangsorgane besitzen am
Ende eine Erweiterung, die Pars ampullaris. Diese Bogengangsrezeptoren bestehen
aus der Crista ampullaris, welche wie die Maculae staticae Stitz- und Haarzellen
enthéalt. Die Zilien der Haarzellen bilden hierbei die Kupula und reichen bis an das

Dach der jeweiligen Bogengangsampulle (Abb.4).
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Abb.4: Schnitt durch die Crista ampullaris und Kupula in der Bogengangsampulle (aus:
Boenninghaus, H.-G., Lenarz, T.: Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde. Springer, 2001,
11.Auflage, S. 30.)



Sowohl bei den Maculaorganen als auch bei den Bogengangsampullen erfolgt eine
standige Entladung von Aktionspotentialen und somit die Aufrechterhaltung eines
Ruhepotentials im Nervus vestibularis. Wie in Abbildung 5 gezeigt, stehen die Zilien
der Sinneszellen in der Ruhephase senkrecht. Durch Bewegung und Abscherung der
Zilien andert sich die Ruheaktivitat. Bei Auslenkung in Richtung Kinozilum kommt es
hierbei zu einer Steigerung der Entladungsfrequenz und Depolarisation. Bei
entgegengesetzter Auslenkung kommt es zu einer Entladungshemmung bzw.

Hyperpolarisation.
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Abb.5: Schematische Darstellung des Verhaltens des Rezeptorpotentials bei Auslenkung der
Stereozilien aus: Physiologie Kompakt, Springer Verlag, Berlin-Heidelberg,
Seite112, H. P. Zenner, 1997)

Bei Linearbeschleunigungen werden die Otolithen von Urtikulus und Sacculus gegen
ihre Unterlage verschoben und I6sen neben anderen Reaktionen den
makulookularen Reflex aus. Die entsprechenden Nervenfasern melden den
jeweiligen Erregungszustand Uber den Nervus vestibularis an die vier
Vestibulariskerne im Hirnstamm. Hier findet eine erste Informationsverarbeitung statt
(Buttner und Buttner — Ennever, 1985). Eine Umschaltung auf die Effektororgane
fuhrt zu kompensatorischen Augenbewegungen und somit auch wahrend

Linearbeschleunigungen zur optimalen Augenstellung. Uber den makulospinalen
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Reflex kommt es nach Informationsverarbeitung und entsprechender Weiterleitung
an die Rickenmarksvorderhornzellen zu einer Stabilisierung der Spinalmotorik auch
wahrend Linearbeschleunigungen. Durch die Weiterleitung zu den kortikalen

Projektionsfeldern wird Einfluss auf die bewusste Orientierung genommen.

Durch Dreh- und Winkelbeschleunigungen kommt es zur Endolymphbewegung im
entsprechenden Bogengang. Aufgrund der anatomischen Anordnung der Cupula, der
stets beidseitigen Reizung des betroffenen Bogengangs und der Stellung zum
Utrikulus, ist im horizontalen Bogengang eine Auslenkung zum Utrikulus
(utrikulopetale Stimulation) und eine Auslenkung vom Utrikulus weg (utrikulofugale
Stimulation) maglich. Somit erfolgt im horizontalen Bogengang bei utrikulopetaler
Auslenkung auf der einen Seite eine Depolarisation und auf der gegenuberliegenden
Seite eine Hyperpolarisation. Bei den beiden vertikalen Bogengangen ist es
umgekehrt. Eine utrikulofugale Auslenkung fuhrt hier zu einer Depolarisation (Abb.6).
Die Reizantworten der aktivierten und deaktivierten Nervenfasern werden an das

Gehirn weitergeleitet und ermitteln somit die tatsachliche Drehachse (Klinke, 1993).



Utrikulus

Endolymphe
Cupula

N. vestibularis

Kopfdrehung

Abb.6: Auslenkung einer Cupula, Lehrbuch der Physiologie, Klinke und Silbernagl, 2.
Auflage, 1996, Seite 660, Georg Thieme Verlag Stuttgart — New York

1.2. Diagnostik des vestibularen System

1.2.1 Untersuchung der raumlichen Orientierung

Grundlage fiir die Diagnostik des vestibularen Systems ist die sorgféltige
Anamneseerhebung (Scherer, 1997). Die von dem Schwindelpatienten subjektiv
geschilderten Scheinbewegungen lassen je nach betroffenem Areal die Diagnose
erharten. So machen sich Stérungen im Bereich des Bogengangssystems
vorwiegend als Drehschwindel bemerkbar. Bei Stdrungen im Bereich des Utrikulus
und Sacculus tritt ein linearer Schwindel mit Liftgefihl, Laterotraktion oder dem
Gefuhl, im Boden zu versinken auf. Derartige Schwindelformen werden als

systematischer Schwindel bezeichnet und finden ihre Ursache im vestibuléren
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System. Ein Taumeln, Benommenheitsgefuhl, Unsicherheit beim Gehen werden
dagegen als unsystematischer Schwindel bezeichnet. Die Ursache liegt meist nicht
im vestibularen System. Durch Einbeziehung zeitlicher Kriterien der jeweiligen
Schwindelbeschwerden lassen sich bestimmte Krankheitsbilder herauskristallisieren.
So deutet ein Anfallsschwindel Gber Minuten und Stunden auf einen Morbus Meniere
hin, ein Sekundenschwindel auf einen benignen paroxysmalen Lagerungsschwindel

und ein Dauerschwindel auf einen Labyrinthausfall (Abb.7).
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Abb.7: Grundschema des Vestibularisschwindels (aus: Frenzel, H.; Vestibularisschwindel,
,»Spontan- und Provokationsnystagmus“. Springer, Berlin-Heidelberg-New York 1982, S.13)

1.2.2 Untersuchung der Blickmotorik

Eine konstante gleichseitige Innervation der Augenmuskelkerne fuhrt zu einer
stabilen Augenposition in Ruhe. Eine Blickfixation bleibt auch bei Kopfdrehung
aufgrund des vestibulookulédren Reflexes (VOR) erhalten. Aufgrund der
Verschaltungen des vestibularen Systems mit den Augenmuskelkernen (Abb.1)
fuhren einseitige Funktionsdefizite des Vestibularapparates zu asymmetrischen
blickmotorischen Reaktionen, die an den Augen als Spontannystagmus abgelesen
werden kénnen und als wesentliches Merkmal eines vestibuldren Ungleichgewichts

zu deuten sind.
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Der Spontannystagmus ist durch rhythmische Ablaufe von langsamen und schnellen
Augenbewegungen gekennzeichnet. Die schnelle Komponente der Augenbewegung
gibt hierbei die Richtung des Nystagmus vor. Am haufigsten zeigt sich ein
Ausfallnystagmus, der zur intakten Seite schlagt. Als Erholungsnystagmus schlagt er
im Intervall zur kranken Seite (Stenger, 1959). Der typische peripher vestibulare
Nystagmus zeigt eine horizontal rotierende Schlagform und kann durch Fixation
unterdriickt werden. Im Gegensatz stehen rein horizontal schlagende, vertikal
schlagende oder torsional schlagende Nystagmen, die auf eine zentrale Ursache
hinweisen und nicht durch Fixation unterdriickt werden kdnnen.

Ein latenter Spontannystagmus kann durch Provokationsmaf3nahmen wie
Kopfschutteln, unspezifische Lagednderungen (Scherer, 1984), rotatorische und
kalorische Reizung oder auch durch Reizung mit einem Vibrationsstimulator
(Hamann und Schuster, 1999) verstarkt werden.

Bei peripher vestibularer Ursache entsteht ein richtungsbestimmter Spontan-
nystagmus, der als Reiznystagmus in das erkrankte Ohr oder als Ausfallnystagmus
in das gesunde Ohr feststellbar ist. Ein regelloser Spontannystagmus deutet auf

zentral-vestibulare Stérung hin.

1.2.3 Testverfahren des Vestibularapparates

Da das intakte vestibulare System unter normalen Bedingungen immer seitengleich
und symmetrisch arbeitet, weisen Abweichungen im Seitenvergleich auf eine Stérung
hin. Durch klar definierte und reproduzierbare Testverfahren, Kenntnisse der
Anatomie und bestimmter Reflexbahnen, lassen sich gezielte und reproduzierbare
Aussagen Uber den Funktionsstand eines Gleichgewichtsorgans treffen.
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1.2.3.1 Vestibulookuléarer Reflex

Der vestibulookulare Reflex ermdglicht es, das retinale Bild auch bei pl6tzlicher
Kopfbewegung stabil zu halten. Bei jeder Kopfbewegung wird eine korrigierende
Augenbewegung in entgegengesetzter Richtung ausgeldst. Dadurch wird der fixierte
Gesichtsfeldausschnitt auf der Retina stabilisiert.

An der Augenbewegung sind der Nervus trochlearis, Nervus occulomotorius, Nervus
abducens und der Musculus rectus medialis und Musculus rectus lateralis beteiligt
(Abb.8).

Abb.8: Verbindungen der einzelnen Vestibulariskerne zu den Augenmuskelkernen und den
auflleren Augenmuskeln beim horizontalen VOR

MR= M.rectus medialis; LR= M.rectus lateralis; HC=horizontaler Bogengang;

MLF= Fasciculus longitudinalis medialis; MV= medialer Vestibulariskern

(aus: Ito, M.: The Cerebellum and Neural Control. In: Raven Press, New

York 1984, S. 36)

LZitat 1“: Zur Prufung des horizontalen VOR héalt man den Kopf des Patienten
zwischen beiden Handen, bittet diesen, ein Ziel zu fixieren und fuhrt schnelle
horizontale Kopfbewegungen nach rechts und links durch. Beim Gesunden fiihren
diese Kopfrotationen zu raschen, entgegengesetzten kompensatorischen
Augenbewegungen (die die gleiche Geschwindigkeit haben wie die Kopfbewegung,

sodass das Bild auf der Retina stabil bleibt) (Abb.9a). Bei einseitigem
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Labyrinthausfall (in [Abb.9b] am Beispiel des Ausfalls des rechten horizontalen
Bogengangs erlautert) bewegen sich die Augen bei Kopfrotationen zur betroffenen
Seite mit dem Kopf mit. Der Patient muss deshalb eine Sakkade machen, um das
Ziel wieder fixieren zu kdnnen. Diese Refixationssakkade ist das klinische Zeichen
fur ein Defizit des vestibulookularen Reflexes (VOR). Auf diese Weise kdnnen ein-
und beidseitige Storungen des VOR einfach diagnostiziert werden. In (Abb.9c) ist die
Untersuchungssituation dargestellt.

Zitat 1: Erklarung der klinischen Untersuchung des horizontalen vestibulookuldren Reflexes,
Strupp M, Journal fur Neurologie, Neurochirurgie und Psychatrie 2010; 11(3): 56
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Strupp M Journal fur Neurologie, Neurochirurgie und Psychiatrie 2010; 11 (3): 54-62 ©

Abb.9a-c: Klinische Untersuchung des horizontalen vestibulookuléren Reflexes, Strupp M,
Journal fur Neurologie, Neurochirurgie und Psychiatrie 2010; 11(3): 54-62

Die oben beschriebene Reflexprifung gilt fir den lateralen Bogengang. Eine Prifung
der anderen Bogengéange ist jedoch auch méglich. So kann bei Kopfdrehung in der
Sagittalachse mittels des vestibularen Reflexes (VOR) auch eine Prufung des oberen
Bogengangs stattfinden.
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1.2.3.2 Thermische Prufung der horizontalen Bogengénge

Mit Hilfe der thermischen oder kalorischen Priufung ist eine seitengetrennte
Beurteilung des horizontalen Bogengangs maoglich. Durch das Einbringen von
warmen (44 Grad) oder kalten (30 Grad) Wasser in den auf3eren Gehorgang fur eine
bestimmte Zeit gelangt die Innenohrflissigkeit aufgrund von Thermokonvektion in
Bewegung. Durch die Bewegung der Endolymphe werden die Sinneszellen der
gespulten Seite ausgelenkt. Je nach Warm- oder Kaltspulung kommt es auf der
gespulten Seite zu einer Depolarisation oder Hyperpolarisation und Anderung der
Ruheaktivitat. Auf der Gegenseite findet keine Anderung des Aktionspotentials statt.
Auch beim Gesunden fuhrt dies zur Auslésung eines Nystagmus iber den
vestibulookuléaren Reflex. Vom Gehirn wird deshalb die Spulung als eine Drehung
wahrgenommen und es kann voribergehend zu Schwindel kommen. Bei
Warmspulung entsteht ein Nystagmus mit schneller Komponente in das gespulte
Ohr. Bei Kaltspllung zeigt sich ein Nystagmus zum gegentberliegenden Ohr
(Scherer u. Helling, 2001). Die so ausgelésten Augenbewegungen lassen sich mittels
der Frenzelbrille erkennen und mit Hilfe der Elektronystagmographie oder der

heutzutage Ublichen Videookulographie aufzeichnen.

1.2.3.3 Vibrationsinduzierter Nystagmus

Mit Hilfe des vibrationsinduzierten Nystagmus existiert eine weitere Mdoglichkeit das
vestibulare System zu Uberprifen. Erstmals wurde dieses Phanomen von Licke
1973 beschrieben. 1999 zeigten Hamann und Schuster einen Zusammenhang
zwischen einer Schéadigung im vestibularen System und dem Auftreten eines
vibrationsinduzierten Nystagmus. Dabei konnte eine hohe Ubereinstimmung der
Ergebnisse bei der thermischen Prifung des horizontalen Bogengang und dem

vibrationsinduzierten Nystagmus nachgewiesen werden.

1.2.3.4 Rotatorischer Nystagmus

Auch mit Hilfe der rotatorischen Prifung, bei der beide Bogengangsysteme gereizt
werden, lasst sich der Vestibularapparat untersuchen. Fur die Durchfihrung wird ein
elektrisch gesteuerter Drehstuhl verwendet. Durch Tragheit der Endolymphe beim
Beginn der Drehuntersuchung (perrotatorischer Nystagmus) und durch fortlaufende

Bewegung der Endolymphe beim Abstoppen des Drehstuhls (postrotatorischer
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Nystagmus) kommt es zur Abscherung der Zilien und Reizung der Sinneszellen in

den Bogengangen.

1.2.3.5 Optokinetischer Nystagmus

Diese Nystagmusform kann man bei Drehung der visuellen Umgebung um den
Probanden bzw. Patienten betrachten. Die entstehende Bildunschérfe muss wie
beim vestibulookularen Reflex durch eine Korrekturbewegung oder
Ruckstellbewegung ausgeglichen werden. Die Geschwindigkeit der
Korrekturbewegung entspricht der zugrundeliegenden Kopfbewegung. Deshalb
kommt es auch beim optokinetischen System zu einer unwillkirlichen reflektorischen

Ruckstellbewegung (Scherer, 1997).

1.2.3.6 Untersuchung des Utrikulus

Wie bereits erwahnt, dienen Urtikulus und Sacculus zur Wahrnehmung von
Linearbeschleunigungen oder Translationsbeschleunigungen. Durch seine Lage
werden am Utrikulus hauptsachlich horizontale Translationsbewegungen und
Seitwartsneigungen des Kopfes wahrgenommen. Dies fuhrt zu kompensatorischen
Augenrollungen zur Gegenseite. Beim Gesunden finden sich symmetrische
Augenbewegungen. Asymmetrien deuten auf eine Unterfunktion im Utrikulus hin
(Diamond et al., 1979).

Durch die Videookulographie ist es méglich geworden, derartige torsionale

Augenrollungen um die Sehachse zu registrieren (Hamann, 1998).

Eine weitere Methode zur Untersuchung des Utrikulus ist die Bestimmung der
visuellen subjektiven Vertikale. Hierbei wird der Vertikaleindruck des Patienten
untersucht. Dem Gesunden gelingt es, eine gerade Leuchtlinie in einem dunklen
Raum vertikal einzustellen. Selbst bei Kopfneigung um 90 Grad kommt es beim
Gesunden nur zu einer Abweichung der visuellen subjektiven Vertikalen (VSV) von
15 bis 20 Winkelgrad. Bei Patienten mit Stérungen im Vestibularapparat kommt es
bereits beim aufrechten Sitzen zu deutlichen Abweichungen von der eigentlichen
Vertikalen (Friedmann, 1970).

-16-



1.2.3.7 Untersuchung des Sacculus (VEMP)

Der Sacculus registriert aufgrund seiner Lage vor allem vertikale Beschleunigungen.
Derartige Liftbeschleunigungen sind in der Praxis schwierig durchzufiihren.
Colebatch et al. beschrieb 1994 einen vestibulo-kollikularen Reflex, bei dem durch
akustische Reizung von 120 dB SPL der Vestibularapparat stimuliert wird, und es zu
einer reflektorischen Antwort am Musculus sternocleidomastoideus kommt. Nach den
Untersuchungen von Murofushi und Curthoys, 1997, steht fest, dass der Sacculus
als auslésender Rezeptor fir die vestibular evozierten myogenen Potentiale

anzusehen ist.

1.3. Dokumentationsmethoden der Augenbewegungen

Die Elektronystagmographie stellt die erste Methode zur objektiven Erfassung und
Quantifizierung von Augenbewegungen dar. Somit kdnnen vergleichbare
Untersuchungsergebnisse und reproduzierbare Methoden geschaffen werden.
Anhand der Dipoleigenschaften des Auges (Kornea elektropositiv und Retina
elektronegativ) und speziell platzierter Elektroden, ist eine Aufzeichnung der
Frequenz, der Amplitude und der Geschwindigkeit einer Augenbewegung maoglich.
Rotierende Augenbewegungen und Torsionen kénnen mit diesem Verfahren nicht

registriert werden.

Seit Einfihrung der Videookulographie kdnnen auch mittels einer aufgesetzten
Videobrille Augenbewegungen objektiv registriert werden. In der Brille ist eine
Kamera integriert, welche sowohl spontane Augenbewegungen als auch alle
Augenbewegungen bei kalorischer, rotatorischer oder optokinetischer Reizung
aufzeichnet und auswertet. Bei dieser Methode kénnen auch Augenbewegungen um

die eigene Achse dokumentiert werden (Clarke und Scherer, 2001).

Die genaueste Methode zur Erfassung von Augenbewegungen geschieht mit Hilfe
von Magnetspulen, die Uber eine Kontaktlinse auf dem Auge platziert werden. Durch
Bewegungen der Spule in einem Magnetfeld und Messung von Induktionsstromen

sind kleinste Augenbewegungen bis 0,1 Grad Abweichung messbar (Scherer, 1997).
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1.4 Untersuchung der Spinalmotorik

Durch vestibulospinale Reflexe nimmt das vestibulare System an der Stabilisierung
des Korpergleichgewichts und der Durchfiihrung von Kérperbewegungen teil. Mittels
einfacher Tests ist es moglich, Stérungen an vestibuléaren Teilen der Spinalmotorik
festzustellen. Mit dem Romberg Stehversuch (Romberg, 1846) und dem
Unterberger-Tretversuch (Unterberger, 1938) lassen sich das aufrechte Stehen und
forcierte Treten auf einer Stelle Uberprifen. Ahnliche Tests sind der sogenannte
Blindgang oder das Laufen auf einer gedachten Linie. Eine Abweichung von Uber 40
Grad von der Ausgangssituation im Unterberger Tretversuch weist auf eine Stérung
im betroffenen Vestibularorgan hin (Scherer, 1984).

Derartige Gang- und Standabweichungen lassen sich auf einer Posturographieplatte
messen. In geringen Mal3en treten derartige Abweichungen auch beim Gesunden
auf. Bei Patienten mit vestibularen Erkrankungen sind diese Kérperschwankungen
verstarkt. In Praxis und Klinik hat sich diese Methode wegen der hohen Kosten nicht

etabliert.

1.5. Definition peripher-vestibularer Krankheitsbilder

In dieser Arbeit wurden Patienten mit den Diagnosen Neuritis vestibularis und

Morbus Meniére eingeschlossen.

1.5.1 Neuritis vestibularis

Die Neuritis vestibularis oder Neuropathia vestibularis ist ein monosymptomatisches
Krankheitsbild mit plotzlich auftretendem Drehschwindel mit Decrescendo, der langer
als 24 Stunden anhalt. Im Akutstadium zeigt sich ein horizontal-rotierender
Spontannystagmus. Eine Stand- oder Gangataxie zeigt zur betroffenen Seite. Der
Patient klagt tiber Ubelkeit und Brechreiz. Der Drehschwindel ist sowohl in Ruhe als
auch bei Bewegung vorhanden. Es lassen sich weder cochleare noch neurologische
Symptome nachweisen. Bei Uberpriifung des vestibulookularen Reflexes mittels
Kopfimpulstest fehlt die kompensatorische Augenbewegung, so dass sich die Augen
bei Kopfdrehung zur betroffenen Seite mitbewegen und es zu einer Sakkade kommt,

um so das Bild wieder fixieren zu kdnnen. Bei der Videookulographie kann der
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Spontannystagmus aufgezeichnet werden. In der thermischen Reizung zeigt sich
eine Untererregbarkeit oder ein vestibularer Ausfall des betroffenen horizontalen

Bogengangs.

Durch Kompensationsvorgange im vestibularen System, vor allem auf neuronaler
Ebene, kann es zum Ausgleich der Spontanaktivitat von gesunder und betroffener
Seite und somit zur Spontanheilung (Dieringer, 1995) kommen. Durch ein
bestimmtes Habituationstraining lasst sich bereits am Krankenbett und auch spéater

die Heilung beschleunigen.

Als Ursache wird eine Reaktivierung von neurotropen Viren, vor allem humane

Herpesviren angenommen (Arbusow et al, 1999).

1.5.2 Morbus Meniére

Der Morbus Meniére, das zweithaufigste Krankheitsbild einer Gberregionalen
otologischen Schwindelambulanz (Ritscher, B. 2007), wurde erstmalig 1861 von
Prosper Meniére beschrieben. Er erkannte einen Zusammenhang von plotzlich
auftretendem Drehschwindel, Hérminderung und Tinnitus mit Ursache im
Innenohrbereich. In der Akutphase lasst sich ein Spontannystagmus mit wechselnder
Richtung nachweisen. Je nach Zeitpunkt der Untersuchung ist dies auch an der
Untererregbarkeit oder Ubererregbarkeit bei der thermischen Prifung zu
dokumentieren. Im Audiogramm findet sich meist der typische Tieftonhdrverlust. Der
Horverlust erholt sich in der Frihphase der Erkrankung oft komplett, kann aber im
Laufe der Jahre zu Héreinschrankungen im Tieftonbereich und spater im gesamten
Frequenzbereich fuhren. Die Erkrankung beginnt meistens einseitig, kann aber in

rund 30% in einen beidseitigen Morbus Meniere Gbergehen.

-19-



Die Diagnosestellung erfolgt heutzutage anhand der Einteilung der AAO-HNS von
1995 (Tabellel).

Wahrscheinlichkeit Symptome
1 Bewiesener M. Meniére Histopathologische Bestéatigung post mortem
2 Sicherer M. Meniére > = 2 Schwindelanfalle von wenigstens 20

Minuten Dauer
Wenigstens einmalig audiometrisch
dokumentierter Horverlust

Tinnitus oder Druckgefuhl

3 Wahrscheinlicher Einmaliger Schwindel
M. Meniére Wenigstens einmalig audiometrisch
dokumentierter Horverlust

Tinnitus oder Druckgefihl

4 Maoglicher M. Meniére Schwindelepisode ohne Horverlust
Bleibende Innenohrschwerhorigkeit
Fluktuierendes Gehor mit Schwindel ohne

definierte Anfalle

Tabellel: Diagnostische Skalierung des M. Meniére entsprechend der AAO-HNS, 1995

Hallpike und Cairns, 1938, konnten aufzeigen, dass es aufgrund eines

Hydrops der Endolymphflissigkeit zu der Symptomentrias kommt. Als Ursache fur
die Entstehung des Endolymphhydrops werden entziindliche Prozesse durch Viren
vermutet. Dies fihrt zu Verdnderungen am Saccus endolymphaticus mit
Funktionseinschrankung und verminderter Ruckresorption der kaliumreichen
Endolymphe. Durch Stérung dieses lonengleichgewichtes und Erhéhung des

osmotischen Druckes, kommt es an der permeablen Membran zwischen
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Endolymphe und Perilymphe zu einem Endolymphhydrops. Die Folge ist ein
Einreissen der Reisner'schen Membran mit Vermischung von kaliumreicher
Endolymphe und kaliumarmer Perilymphe. Dieses Ereignis fuhrt zur Reizung und
Depolarisation im Innenohr und beschreibt den Meniere’schen Anfall (Hamann und
Arnold, 1998).

Eine tatsachliche Heilung gibt es bisher nicht. Mittels Therapie mit hochdosierten
Steroiden versucht man im Akutstadium Einfluss auf den Horverlust zu nehmen. Als
Prophylaxe dienen Betahistin und Diuretika.

Meistens kommt es zu einem Sistieren der Erkrankung nach mehreren
Tieftonhorstirzen. Frihere Untersuchungen zeigten, dass dies spontan bei bis zu
80% mdglich ist (Friedberg et al. 1984). Als Ursache wird eine dauerhafte

Durchtrennung der Reisner'schen Membran angesehen.

1.6 Vergleich von thermischer Reizung, Kopfimpulstest und
vibrationsinduziertem Nystagmus

1.6.1 Thermische Reizung

Die erstmals von Barany 1905 beschriebene thermische Prifung der Bogengange ist
auch heute noch die einzige Methode zur seitengetrennten klinischen
Gleichgewichtsprifung. In fast jeder Hals-Nasen-Ohrenarztpraxis und in HNO-
Klinken gehort diese Messung zum Alltag. Die Gehdrgange werden mit warmen und
kalten Wasser gespult und erzeugen somit einen vestibularen Reiz. Grundlage der
Spullung ist die von Barany aufgestellte Theorie, dass es bei einer
Temperaturanderung am Bogengang und einer damit verbundenen Dichteéanderung
der Endolymphe unter dem Einflul3 der Schwerkraft zu einer Strémung in den

Bogengangen und Auslenkung der Cupula kommt.

Mittels Spulung werden somit tiber den vestibulookularen Reflex die Nystagmen
sichtbar. Diese Methode ist sehr aufwéndig, da Ublicherweise nach einer ca. 30-
sekundigen Spulung des rechten Gehdrgangs eine mindestens 7-minutige Pause
eingelegt werden muss. Anschlie3end erfolgt die Warmspulung links. Nach einer

erneuten Pause werden beide Gehdrgange in identischer Weise mit kaltem Wasser
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gespult. Die Pausen missen eingehalten werden, damit die vestibulare Reaktion vor
der Folgeuntersuchung der Gegenseite vollstandig abgeklungen ist (Scherer, 1984).
Die Nystagmen werden mit Hilfe der Elektronystagmographie oder seit ca. 20 Jahren
mittels Videookulographie direkt aufgezeichnet. Anhand der aufgezeichneten Kurven
ist fir den Untersucher das Ergebnis auswertbar aber auch nachvollziehbar.

Der wesentliche Nachteil dieser Untersuchung ist der Zeitaufwand. Der Arzt oder
meistens eine speziell geschulte medizinische Hilfskraft fihren diese ca. 30-minutige
Untersuchung durch. Dabei ist darauf zu achten, dass der Wasserstrahl das
Trommelfell nicht verletzt, aber trotzdem wahrend der gesamten Spilung das
Trommelfell umspult. Der Kopf muss sich dabei in 60 Grad Rickenlage befinden, um
den horizontalen Bogengang senkrecht zu stellen. Aufgrund eines notwendigen
Wasseranschlusses bedarf es meistens eines speziellen Raumes, der auch wahrend
der Untersuchung nicht anderweitig genutzt werden kann. Jahrliche
Wartungsarbeiten verursachen weitere Kosten. Die Untersuchung ist fur den

Patienten auRerst unangenehm. Ubelkeit bis zum Erbrechen kann auftreten.

1.6.2 Kopfimpulstest

Die Nervenbahn des vestibulookularen Reflexes wurde erstmal 1933 von Lorente de
N6 beschrieben und ist durch seinen Verlauf Gber den Nervus vestibularis, der
Umschaltung im Nucleus vestibularis und anschlieRender Weiterleitung tber den

Nervus oculomotorius ein reiner Hirnstammreflex.

Wenn die thermische Spilung auf der Grundlage des vestibulookularen Reflexes
beruht, ist naturlich zu tberlegen, ob man sich den technischen und zeitlichen
Aufwand sparen kann und eine vestibuléare Stérung im Bereich des horizontalen

Bogengangs nicht einfacher diagnostizieren kann.

Schon zu Baranys Zeiten konnten Untersuchungen belegen, dass unser
Gleichgewichtsorgan die Fahigkeit hat, bei Kopfbewegungen kompensatorische
Augenbewegungen durchzufiihren, um so das Blickfeld zu stabilisieren. Lorente de
N6, 1933 und Szentagothai 1950, konnten bestétigen, dass dieser Reflexbogen
existiert und als vestibulookularer Reflex (VOR) bezeichnet wird. 1988 gelang es

Halmagyi und Curthoys, diesen Reflexbogen mittels eines einfachen Tests in der
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alltaglichen Untersuchung zu etablieren. Der sogenannte Kopfimpulstest oder Head-
Impuls-Test (HIT) oder Halmagyi-Curthoys-Test wird auch als ,Bedside” Test
bezeichnet, weil er sehr schnell und einfach ohne technische Geréate durchzufihren

ist.

Hierbei sitzt der Patient dem Untersucher gegentber und hat die Instruktion, die
Nasenspitze des Untersuchers zu fixieren. Der Untersucher fasst den Kopf des
Probanden mit beiden Handen und dreht ihn ruckartig zur linken und rechten Seite
und beobachtet dabei die Augen des Patienten.

Bei intaktem Reflexbogen gelingt es, die Augen ohne Unterbrechung auf der
Nasenspitze zu fixieren. Bei ausgefallenem Reflex folgen die Augen zunéchst der
Kopfbewegung, um dann mit einer Riickstellsakkade das Blickziel wieder
aufzunehmen. Fur die Auslésung des Reflexes ist die Schnelligkeit der
Kopfbewegung der entscheidende Faktor. Der Auslenkungsgrad spielt dabei keine
Rolle.

Wie unter Punkt 1.3 beschrieben, stehen zur Dokumentation von feinen
Augenbewegungen bis 0,1 Grad kleine Magnetspulen zur Verfigung, die mittels
einer Kontaktlinse aufs Auge gesetzt werden. Mit diesen Magnetspulen ist es
maoglich, den Kopfimpulstest quantitativ zu messen. Da es technisch sehr aufwandig
ist und der Patient das Aufsetzen auf die Augen schlecht duldet, hat sich diese
Methode im klinischen Alltag nicht durchgesetzt. Im klinischen Alltag wird derzeit die
konventionelle Videookulographie mittels lichtausschliel3ender Maske (Abb.10)

verwendet.

Durch die Einfuhrung einer ultraleichten Videobrille (Schneider, 2009), gekoppelt an
eine Hochgeschwindigkeitsvideokamera, kdnnen die schnellen Augenbewegungen
beim Kopfimpulstest inzwischen sehr genau aufgezeichnet werden. Die erzielten
Ergebnisse und die Genauigkeit dieser Videobrillen entsprechen den Befunden, die
mittels der aufwandigen Scleral Search Coil Technik erzielt werden. Diese Methode
wurde erstmals 1963 von Robinson beschrieben. Uber eine Kontaktlinse wird dem
Patienten oder Probanden eine kleine Magnetspule auf den Bulbus gesetzt. Der

Patient sitzt in einem elektromagnetischen Feld. Durch Messung von
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Induktionsstrémen und Bewegungen der Magnetspulen in diesem
elektromagnetischen Feld lassen sich Augenbewegungen bis 0,1 Grad ableiten
(Scherer, 1997).

1.6.3.Vibrationsinduzierter Nystagmus

1973 beschrieb erstmals Liicke das Auftreten von Schwindelereignissen bei
Patienten, die einen Elektrorasierer verwendeten. Bei genauerer Untersuchungen
liel3 sich ein Nystagmus beobachten, welcher eine vestibulare Stérung
widerspiegelte. Durch Vibrationsreize konnte bei diesen Patienten ein Nystagmus
ausgelost werden. In einer Studie von Hamann und Schuster, 1999, konnte gezeigt
werden, dass bei 90% aller Patienten mit einer einseitigen vestibularen Stérung ein
vibrationsinduzierter Nystagmus auftrat. Zur Ausldsung eines vibrationsinduziertem
Nystagmus eignet sich am besten die Platzierung des Vibrators Gber dem
Mastoidknochen. Die optimale Frequenz liegt hierbei bei 60 Hz (Hamann, 1995). In
mehreren Arbeiten konnte eine Korrelation zwischen dem vibrationsinduziertem

Nystagmus und der Reizung des horizontalen Bogengangs bestatigt werden.

1.7. Fragestellung

Die vorliegende Arbeit mochte folgende Fragen beantworten.

1. Wertigkeit der unterschiedlichen Untersuchungsverfahren bei den zwei

untersuchten Krankheitsbildern.
2. Klinische Bedeutung von HIT und VIN
3. Ist die thermische Vestibularisprifung durch eine Kombination von

Vibrationsreizung und Kopfimpulstest, aufgezeichnet mit einer

Hochfrequenzvideobrille, ersetzbar?
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2. Methodik

2.1. Reqgistrierung der Augenbewegungen

2.1.1 Registrierung der Augenbewegungen mittels Videookulographie
(VOG-Brille)

2.1.1.1 Apparativer Aufbau

Fur die videookulographische Aufzeichnung der schnellen und langsamen
Augenbewegungen wurde eine lichtausschliel3ende Brille wie in Abbildung 10
verwendet. In der Brille ist eine Videokamera eingebaut, tber welche die
Pupillenhelligkeit reguliert wird. Die Daten werden Uber ein Kabel an den Monitor des
VOG-Computers weitergeleitet und dort fir den Untersucher sichtbar gemacht
(Abb.11). Es kdnnen Augenbewegungen in horizontaler und vertikaler Richtung
registriert werden. Diese Augenbewegungen werden vom VOG-Computer
ausgewertet und in Tabellen und Diagrammen dargestellt. Das Ergebnis wird
gespeichert und kann anschlieRend ausgedruckt werden. In diesem Fall wurde das
System der Firma H6rnif3 und Zeisberg mit der Software 2D-VOG-Videookulographie
TM Version 3.02 verwendet. Mit der Brille und dem VOG-Gerat wurden bei allen
Patienten die spontanen Augenbewegungen der vibrationsinduzierten und thermisch

induzierten Nystagmen aufgezeichnet.
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Abb.10 : LichtausschlieBende Maske zur Registrierung von Augenbewegungen mit umsteckbarer
Videokamera vor dem linken Auge (Originalphoto)

Abb.11: Videookulographiegerat mit Drehstuhlsteuerungsanlage Fa.Toennies (Originalphoto)
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2.1.1.2 Registrierung der spontanen Augenbewegungen

Die priméare Beurteilung erfolgte mit der Frenzelbrille. Bei Vorliegen eines
Spontannystagmus wurde anschlie3end eine visuelle Analyse mit der
lichtausschlieRenden VOG-Videoinfrarotkamera (Abb.10) und dem
Videookulographiegerét der Firma Toennies (Abb.11) durchgefiihrt. Die Frequenz
des Spontannystagmus (n/sec) wird durch Auszahlung der Nystagmen in einem
definierten Zeitintervall bestimmt. Clarke und Scherer beschrieben 2001 diese
Methode ausfihrlich. Hierdurch ist es mdglich, die entsprechenden

Augendeviationen aufzuzeichnen und auszuwerten.

2.1.2 Registrierung der Augenbewegungen mittels hochfrequenter
Videokopfimpulsbrille (HIT-Brille)

Die Registrierung der Augenbewegungen wahrend der Durchfiihrung des
Kopfimpulstestes wurde mit einer ultraleichten Videobrille der Firma ,EyeSeeCam®,
entwickelt unter der Leitung von Prof. Erich Schneider, Institut fur klinische
Neurowissenschaften, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, durchgefuhrt. In der
Brille sind neben winzigen Beschleunigungssensoren zwei Digitalkameras integriert,
die Uber zwei semitransluzente Spiegel die Augenbewegungen auf einen Computer
oder Laptop Ubertragen und nach Echtzeitdatenanalyse von 4 ms an einem Monitor
sichtbar machen. So kdnnen wéhrend des Kopfimpulstestes Augenbewegungen in
horizontaler und vertikaler Auslenkung registriert werden. Mit dieser Brille werden
Bildraten von bis zu 600 Hz und Winkelgradabweichungen von 0,01 Grad
dokumentiert. Die eigentlichen Kopfbewegungen werden tber ein Gyroskop
registriert und gemeinsam mit den Augenbewegungen in einem Diagramm

dargestellt.
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Abb.12: Brille der Firma ,,EyeSeeCam* fiir hochfrequente Videookulographie (Originalphoto
der Firma ,,EyeSeeCam*)

Ziel ist es, die nicht nur beim klinischen Kopfimpulstest sichtbaren
Ruckstellsakkaden, die sogenannten ,Overt-saccades” zu dokumentieren sondern

auch die sogenannten verdeckten Sakkaden ,Covert-saccades” aufzuzeichnen.
2.2 Thermische Prifung

2.2.1 Apparativer Aufbau

Die Ohrspilung erfolgte mittels 44 Grad warmen Wasser tber eine Spritze mit
Plastikkantle.

Zur Registrierung des thermisch induzierten Nystagmus wurde die
lichtausschlieR3ende VOG-Videobrille (Abb.10) und das Videookulographiegerat der
Firma Hornil3 und Zeisberg (Abb.11) verwendet.

2.2.2 Untersuchungsablauf

Alle Patienten wurden vor thermischer Prufung auf Intaktheit des Trommelfels
otoskopisch oder mit dem Mikroskop untersucht. Cerumen wurde gegebenenfalls
entfernt. AnschlieRend setzten sich die Patienten in einen kippbaren Stuhl, der um 60
Grad nach hinten gekippt wurde, um so den horizontalen Bogengang senkrecht zu

stellen. Nach Aufsetzen der VOG-Brille wurde Uber den Monitor und die
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Videokamera in der Brille die Pupillenhelligkeit eingestellt. Da keine dissoziierten
Augenbewegungen bestanden, spielt es keine Rolle, vor welchem Auge sich die
integrierte Videokamera befindet und welches Auge abgeleitet wird. Anschlie3end
wurde zuerst der rechte Gehdrgang mit 44 Grad warmen Wasser fiir 30 Sekunden
gespult (Abb.13). Dabei wurde eine Nierenschale so unter das Ohr gehalten, dass
das Wasser aufgefangen wird. Nach 10 Sekunden erfolgt die Aufzeichnung der
Augenbewegungen. Nach der Ohrspulung rechts wurde 7 Minute gewartet bevor die

linke Seite in identischer Weise gespult wurde.

Abb. 13: Durchflihrung einer thermischen Priifung mit Videobrille und Ohrspuilgerat
(Originalphoto Prof. Hamann)

2.2.3 Auswertungen

Alle Ergebnisse werden im Seitenvergleich bewertet. Entscheidende Messparameter
sind die Geschwindigkeit der langsamen Nystagmusphase sowie die Gesamtzahl
aller Nystagmen. Die Angaben erfolgen in Winkelgrad pro Sekunde. Eine
Seitendifferenz von 20% gilt dabei als pathologisch, wenn die Geschwindigkeit der
langsamen Nystagmusphase auf der betroffenen Seite kleiner als auf der gesunden
Seite ist.
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2.3 Vibrationsinduzierter Nystagmus

2.3.1 Apparativer Aufbau

Fur die Untersuchung des vibrationsinduzierten Nystagmus wurde der

“ Rder Firma Ginder verwendet. Die Flache des

Vibrationsstimulator ,,Provonyst
Vibrators betragt 1,44 Quadratzentimeter und ermdglicht die Einstellung von

Frequenzen von 40Hz bis 70 Hz (Abb.14).

‘5R

Abb.14: Vibrationsstimulator ,,Provonyst™ " (Originalphoto)

2.3.2 Untersuchungsablauf

Nach klinischer Untersuchung auf einen vibrationsinduzierten Nystagmus unter der
Frenzelbrille erfolgte anschlie3end die videookulographische Analyse mit der
lichtausschlieRenden VOG-Videobrille (Abb.10).

Begonnen wurde mit der Registrierung des Spontannystagmus fur 20 Sekunden.
Anschliel3end wurde der Vibrationsstimulator auf das rechte Mastoid aufgesetzt, wie
in Abb.15 ersichtlich. Es wurde mit der Frequenz von 40 Hz fir 20 Sekunden
gemessen. Nach weiteren 20 Sekunden Pause wurde auf der linken Seite identisch
gemessen. Wahrend der Messung sollte der Patient so wenig wie moglich mit den
Augen zwinkern, um Artefakte zu vermeiden. Die ganze Untersuchung dauerte 80
Sekunden.
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Abb. 15: Untersuchungsablauf zur Registrierung eines VIN (Originalphoto)

2.3.3 Auswertung

Ein vibrationsinduzierter Nystagmus wurde immer als positiv gewertet, wenn es unter
Reizung mit dem Vibrator zu horizontalen Augenbewegungen unter der VOG-Brille
kam. Hierbei wurden die vibrationsinduzierten Augenbewegungen bei nicht
vorhandenem Spontannystagmus als positives Ergebnis registriert. Kam es jedoch
auch bei vorhandenem Spontannystagmus zu einer erkennbaren Veranderung in

Form einer Frequenzbeschleunigung, so wurde dies ebenfalls als positiv gewertet.
2.4. Videokopfimpulsbrille (HIT-Brille)

2.4.1 Apparativer Aufbau

Fur die Untersuchungen wurde ein Video-Okulographie-System der Firma
EyeSeeCam mit einer sehr eng anliegenden Augenmaske mit einem zentralen
Kalibrierungslaser und einer Kamera tiber dem rechten Auge verwendet (Abb. 16).
Bei Verwendung dieses monokularem System vermeidet man Abweichungen
zwischen beiden Augen, die bei Beurteilung des Gain bis zu 15 % betragen kénnen
und somit eher einem Wert von 0,8 entsprechen wirden.

Zusatzlich zur Videobrille verfligt das System uber einen Apple Laptop mit dem

Betriebssystem Linux. Diese Kombination ermoglicht den Einsatz einer IEEE-1394
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Schnittstelle, auch Firewire oder i.Link genannt. Mit dieser Technik ist es méglich, die
Videodaten der EyeSeeCam direkt an den Computer zu tbertragen und graphisch
darzustellen. Dieses mobile System ist so konstruiert, dass es auch am Patientenbett
angewendet werden kann.

2.4.2 Untersuchungsablauf

Der optimale Sitz der HIT-Brille ist bei jeder Untersuchung entscheidend. Die Brille
muss fest auf dem Kopf sitzen und darf von Anfang an nicht verrutschen. Dabei sollte
die Brille so fest aufgesetzt werden, dass sie sich nur gering durch
Hautverschiebungen bewegen lasst. Der Patient wird gebeten, die Augen beim
Aufsetzen der Brille weit gedffnet zu halten und das Zwinkern wahrend der gesamten
Untersuchung zu vermeiden. Kosmetika und Schminke wurden vor der

Untersuchung entfernt. Die Brille muss symmetrisch sitzen.

Abb.16: Originalphoto der Firma EyeSeeCam
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Der Patient sitzt anschlie3end auf einem Stuhl in 1,5 Meter Entfernung zu einer
weilden Leinwand. Der zentrale auf der Nase befindliche Kalibrierungslaser projeziert
5 rote Lichtpunkte an die weil3e Leinwand. Vier Lichtpunkte geben ein Quadrat. Der
funfte Lichtpunkt befindet sich zentral in der Mitte des Quadrates.

Zur Kalibrierung wird der Patient gebeten, die 5 Lichtpunkte in willktrlicher
Reihenfolge mit den Augen abzufahren und dabei jeweils fiir einige Sekunde den
jeweiligen Lichtpunkt mit den Augen zu fixieren. Der Kopf muss hierbei ruhig
gehalten werden. Nach 20 Sekunden ist die Kalibrierung abgeschlossen.
Anschliel3end fixiert der Patient einen festen Punkt auf der Leinwand. In unserem
Versuchsaufbau war es eine Messingkugel, die an einem diinnen Faden befestigt
war und unmittelbar vor der Leinwand in 1,5 m Abstand zum Patienten in Augenhthe
hing. Der Patient hat zur Durchflihrung des Kopfimpulstestes auf einen quer
liegenden holzernen Einmal-Mundspatel fest mit seinen Backenzahnen gebissen.
Der Untersucher stand direkt hinter dem Patienten und hat den Mundspatel mit
beiden Handen festgehalten. Rechte Hand am rechten Ende und linke Hand am
linken Ende. Anschlielend hat der Untersucher somit durch ruckartige
Drehbewegungen den Kopf des Patienten abwechselnd 10 mal nach links und rechts
gedreht. Wahrend dieser Zeit musste der Patient die Messingkugel stets fixieren und
das Zwinkern mdglichst unterdriicken. Die identische Untersuchung wurde nach

einer kurzen Pause zur Kontrolle erneut durchgefihrt.

2.4.3 Auswertung

Mittels aufgesetzter HIT-Brille und entsprechender Software lassen sich nun
gleichzeitig Augenbewegungen und Kopfbewegungen registrieren. Die Augen- und
Kopfgeschwindigkeiten werden innerhalb von Millisekunden analysiert und wie in den

folgenden Graphiken gezeigt dargestellt.
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Abb. 17: Normalbefund einer graphischen Darstellung mittels HIT-Brille, Originalphoto: Zur
Verfligung gestellt von Prof. E. Schneider, Institut fir klinische Neurowissenschaft, Ludwig-
Maximilians-Universitat Mlinchen, 2012

Bei der graphischen Darstellung ist im oberen Teil deutlich zu erkennen, dass
Augen- und Kopfbewegung auf beiden Seiten den gleichen, aber asymmetrischen
Verlauf aufzeigen. Der Verstarkungsfaktor (Gain) spiegelt das Verhaltnis von
Kopfgeschwindigkeit zu Augendrehgeschwindigkeit wider und wird im unteren Teil
des Bildes dargestellt. Er ist auf beiden Seiten 1 und entspricht somit einem

Normalbefund. Der Gain ist dimensionslos.

Gain: Geschwindigkeit der Augenbewegungen

Geschwindigkeit Kopfbewegung

Die Winkelgeschwindigkeit der Kopfbewegung sollte optimalerweise zwischen 150
und 200 Grad/Sekunde betragen. Die Auslenkung des Kopfes nach rechts und links

sollte bei ca. 15 Grad liegen.

-34-



300 3007,
200} 200 |
<
fS 100} 100}
f 0 Oop
©
LT 100t} -100¢
~200 —200}
~300 — : : —— _300L
0 100 200 300
1.5 — ' : 1.5 7
o) 1 1 E
|
L
0.5 1 o05F
2% 100 200 300 e

Zeit [ms]

Abb.18: Registrierung der Augenbewegungen mit der HIT-Brille bei Kopfdrehung nach
rechts (Originalphoto). Pathologischer Befund mit Sakkaden rechts

Bei der graphischen Darstellung im oberen Teil erkennt man auf der rechten Seite
die gleichméaRigen Kopfbewegungen wie in Abbildung 17 bei jedoch sakkadenartigen

wiederholten Augenbewegungen rechts.
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Derartige sichtbare Rickstellsakkaden werden wie bereits erwéhnt als Overt - und
Covert - Sakkaden bezeichnet. Zusatzlich sieht man auf der rechten Seite
sogenannte Catchup - Overt - Sakkaden, die nach Beendigung der Augen- und

Kopfbewegungen auftreten.

2.5 Untersuchungskolletiv

2.5.1 Kontrollgruppe

Alle 10 Probanden der Kontrollgruppe waren anamnestisch und klinisch bezuglich
Schwindelbeschwerden und Kopfschmerzen gesund. Vor der Untersuchung wurden
die Ohren otoskopisch oder mikroskopisch auf Cerumen untersucht. Bei den 7
weiblichen Probanden wurde jegliche Schminke im Gesicht entfernt. Keiner der
Patienten hat zentral dampfende Medikamente eingenommen. Das
Durchschnittsalter lag bei 32 Jahren. Der jingste Proband war 17 Jahre und der
Alteste 62 Jahre. Alle gesunden Probanden wurden im Oktober und November 2011

in der Gaertnerklinik in Miinchen untersucht.

2.5.2 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv dieser Arbeit setzt sich aus 60 Patienten mit Neuritis

vestibularis und 60 Patienten mit Morbus Meniére zusammen.

Bezuglich der Diagnose Neuritis vestibularis wurden nur Patienten mit der typischen
Anamnese, der plotzlich auftretenden Schwindelbeschwerden sowie einer
Schwindeldauer von mehreren Tagen eingeschlossen. In der thermischen Spulung

muss eine einseitige Unterfunktion nachweisbar sein.

Zusatzlich wurden zwei Ausnahmefélle eingeschlossen, die einen eindeutigen
Spontannystagmus, vibrationsinduzierten Nystagmus und positiven V- HIT
aufwiesen.

Die thermische Reizung war hierbei die fragwirdige Untersuchung.
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Die Diagnose Morbus Meniere wurde nur bei Vorliegen eines Horverlustes im
Tieftonbereich mit den typischen zusatzlichen Beschwerden wie Schwindel, Tinnitus
und Druckgefuihl gestellt. Das Audiogramm war hierbei jedoch die entscheidende

Methode zur Diagnosesicherung entsprechend dem Vorschlag der AAO-HNS.

Von den 60 Neuritis vestibularis Patienten waren 30 weiblich und 30 ménnlich. Der
jungste Patient war 30 Jahre alt, der alteste 78 Jahre. Das Durchschnittsalter betrug
55 Jahre. Die Untersuchungen der Patienten fanden zwischen November 2010 und

Dezember 2011 in der Gaertnerklinik Minchen statt.

Von den 60 Morbus Meniére Patienten waren 27 weiblich und 33 méannlich. Der
jungste Patient war 24 Jahre alt, der alteste 84 Jahre. Das Durchschnittsalter betrug
57 Jahre. Die Untersuchungen der Patienten fanden zwischen November 2010 und

Dezember 2011 in der Gaertnerklinik Miinchen statt.

Jeder Patient wurde anhand einheitlicher Kriterien dokumentiert und
durchnummeriert. Alle Patienten erhielten dieselben Untersuchungen. Die jeweiligen

Ergebnisse wurden in einer Tabelle zusammengefasst.

2.6 Statistische Bearbeitung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte anhand der Reliabilitat, der
errechneten Spezifitat fur die gesunden Probanden, anhand der Sensitivitat fur jedes
Krankheitsbild und einer beschreibenden statistischen Beurteilung in Prozent. Die
erhobenen Daten wurden zuvor nach ,ja/nein“ Kriterien ausgewertet. Die Ergebnisse
wurden anschlieRend fur die jeweilige Diagnose in einer Tabelle gesammelt und
graphisch in Sdulendiagrammen dargestellt.

Die Festlegung der statistischen Methode und Betreuung wahrend der Erstellung
dieser Arbeit erfolgte unter Beratung von Frau Dipl.-Stat. Petra Wolf und Herrn Prof.
Dr. K. Ulm vom Institut fir Medizinische Statistik und Epidemiologie der Technischen

Universitat Minchen.
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3. Ergebnisse

3.1 Kontrollgruppe

3.1.1 Thermische Reizung

Von den zehn gesunden Versuchspersonen zeigten 7 eine seitengleiche Antwort bei
der thermischen Reizung der horizontalen Bogengange (Abb. 19). Drei dieser

Probanden zeigten eine einseitige Untererregbarkeit.

3.1.2 Vibrationsinduzierter Nystagmus (VIN)

Alle gesunden Versuchspersonen (n=10) wiesen beidseits keinen
vibrationsinduzierten Nystagmus (VIN) auf (Abb. 20).

3.1.3 Vestibulookularer Reflex (V-HIT)

Bei allen Probanden der Kontrollgruppe (n=10) waren in der HIT-Brille keine Overt-
oder Covert-Sakkaden sichtbar (Abb. 21).

3.1.4 Spontannystagmus

Keiner der zehn Probanden wies spontane Augenbewegungen auf.
3.2 Neuritis vestibularis

3.2.1 Thermische Reizung

58 Patienten der 60 Patienten mit Neuritis vestibularis zeigten eine einseitige
Untererregbarkeit in der thermischen Reizung (Abb. 22). Ein Patient wies keine
pathologische Seitendifferenz auf und ein anderer Patient hatte auf der gesunden
Seite eine Untererregbarkeit. Diese beiden Falle wurden aufgrund der typischen
Anamnese, des Spontannystagmus und des eindeutigen einseitigen Funktionsdefizit
beim VIN und beim V-HIT (Tab. 2) in diese Arbeit eingeschlossen.

Bei drei Patienten wies die thermische Reizung erst nach wiederholter Spulung das
richtige Ergebnis auf (Abb. 23 und 24).
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Abb. 19: Originalregistrierung der thermischen Prifung mit 44 °C Wasser, gemittelte GLP,

keine Seitendifferenz.
(°/s): Grad/Sekunde, GLP: Geschwindigkeit langsame Phase, R: Rechts, L: Links

RO: Rechtes Ohr. LO: Linkes Ohr, k: kalt, w: warm
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Abb. 22: Originalregistrierung der thermischen Prifung mit 44°C
Wasser bei Untererregbarkeit des rechten Vestibularapparates bei
Neuritis vestibularis.

Abkirzung siehe Abb. 19
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Abb. 23: Originalregistrierung der thermischen Prifung mit 44°C Wasser bei einem
Patienten mit Neuritis vestibularis links (hier Untererregbarkeit rechts).
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Abb. 24: Originalregistrierung der wiederholten thermischen Prifung mit 44°C Wasser
beim selben Patienten wie in Abb. 23 (hier normale Reaktion rechts).
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Tabelle 2: Ergebnis der thermischen Reizung bei Neuritis vestibularis Patienten

Ergebnis der thermischen Reizung Pathologischer Befund Anzahl der
Patienten n=60
Einseitige Untererregbarkeit Einseitig 58
Keine pathologische Seitendifferenz Nicht vorhanden 1
Einseitige Untererregbarkeit gesunde Seite Einseitig 1
60-
>0 E Einseitige
Untererregb.
40-
30 B Keine path.
Seitendiff.
20+ . .
OEinseitige
] Untererregb.
10 .
gesunde Seite
O-

Anzahl der Patienten n=60

3.2.2 Vibrationsinduzierter Nystagmus (VIN)

Bei 59 Patienten mit Neuritis vestibularis liel3 sich ein vibrationsinduzierter

Nystagmus (VIN) auslosen. Bei den Patienten, die keinen Spontannystagmus

aufwiesen, wurde durch den Vibrationsreiz ein Nystagmus in horizontaler Ebene in

Richtung des thermisch starker erregbaren horizontalen Bogengang induziert

(Tab.3). In den anderen Féllen kam es durch den Vibrationsreiz zu einer deutlichen

Beschleunigung der Nystagmusfrequenz (Abb. 25). Dabei war bei diesen 59

Patienten die Reizantwort direkt mit der Reizdauer gekoppelt. Der VIN konnte mit

Beginn des Reizes ausgeldst werden und verschwand mit Ende des Reizes.

In einem Fall war der VIN zum thermisch schwécher erregbaren horizontalen

Bogengang gerichtet.
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Tabelle 3: Ergebnis des vibrationsinduzierten Nystagmus bei Neuritis vestibularis
Patienten

Ergebnis des vibrationsinduzierten Anzahl der Patienten n=60
Nystagmus
VIN in Richtung des thermisch starker 59

erregbaren horizontalen Bogengang

VIN in Richtung des thermisch schwacher 1
erregbaren horizontalen Bogengang

60-
OVIN zum
501 thermisch
40- starker
erregbaren
304 Bogengang
BVIN zum
20 thermisch
104 schwécher
erregbaren
0- Bogengang

Anzahl der Patienten n=60

3.2.3 Vestibulookularer Reflex (V-HIT)

Bei 44 Patienten mit Neuritis vestibularis lie3en sich mit der HIT-Brille schnelle
Korrektursakkaden (Overt - oder Covert - Sakkaden) feststellen.

37 dieser 44 Patienten hatten nur Overt - Sakkaden. 18 dieser Sakkaden zeigten
dabei nach rechts und 19 nach links (Abb. 26).

7 von den 44 Patienten wiesen Overt - und Covert - Sakkaden auf. Hierbei zeigten 5
nach rechts und zwei nach links (Abb. 27).

Bei 16 Patienten traten beidseits keine Korrektursakkaden auf (Tab. 4).
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Tabelle 4: Ergebnis des VOR bei Neuritis vestibularis Patienten

Ergebnis der VOR Anzahl der Patienten n=60
Overt-Sakkaden 37
Overt- und Covert-Sakkaden 7
keine Sakkaden 16
40
351 Dovert
30+ Sakkaden
25-
204 Movert und
covert
151 Sakkaden
104 Okeine
Sakkaden

Anzahl der Patienten n=60

3.2.4. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mittels Sensitivitat, Spezifitdt und einer
beschreibenden statistischen Beurteilung in Prozentangaben durchgefihrt und so die
jeweilige Diagnose bezuglich der drei Untersuchungsmethoden miteinander

verglichen.

Die Sensitivitat liegt bei der Diagnose Neuritis vestibularis bei 68%.

Sensitivitat: 41  (Anzahl richtig positiver)
68%

41+19 (Anzahl richtig positiver+Anzahl falsch negativer)
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Die Spezifitat bei 70%.

Spezifitat: 7  (Anzahl richtig negativer)
70%

7+3 (Anzahl richtig negativer + Anzahl falsch positive)

Die beschreibende statistische Auswertung in Prozent ergab bei der Diagnose
Neuritis vestibularis eine starke Ubereinstimmung beziglich dem HIT und VIN (72%),
dem HIT und der thermischen Prufung (70%), sowie dem VIN und der thermischen
Prifung (95%) (Tab. 5).

Bei der Betrachtung aller drei Untersuchungsmethoden zeigte sich eine
Gesamtlubereinstimmung von 68% zwischen dem HIT, dem VIN und der thermischen

Prifung.

Tabelle 5: Statistische Auswertung

verglichene Ergebnis (%) Ubereinstimmung
Untersuchungsmethoden
HIT-VIN 72% starke
HIT-TH 70% starke
VIN-TH 95% fast vollstandige
HIT-VIN-TH 68% starke

3.3. Morbus Meniere

3.3.1. Thermische Reizung

46 Patienten mit der Diagnose eines sicheren Morbus Meniére zeigten bei der
thermischen Spulung eine einseitige Untererregbarkeit des horizontalen Bogengangs

auf der erkrankten Seite.
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Neun Patienten wiesen keine pathologische Seitendifferenz auf.
Funf Patienten hatten auf der gesunden Seite eine relative Untererregbarkeit, die als
Irritationszeichen der kranken Seite, identifiziert durch das Audiogramm, interpretiert

werden muss (Tab. 6).

Tabelle 6: Ergebnis der thermischen Reizung bei Morbus Meniére Patienten

Ergebnis der thermischen Reizung Anzahl der
Patienten n=60
Einseitige Untererregbarkeit 46
Keine pathologische Seitendifferenz 9
Irritation kranke Seite 5
50-
45¢
404 OEinseitige
351 Untererregb.
% kranke Seite
30'/ B Keine path.
251 Seitendiff.
20¢”
15-/ Olrritation kranke
il d Seite
s
0-

Anzahl der Patienten n=60

3.3.2 Vibrationsinduzierter Nystagmus (VIN)

Bei 57 Patienten mit Morbus Meniere liel3 sich ein vibrationsinduzierter Nystagmus
(VIN) auslésen. Auch bei den Patienten, die keinen Spontannystagmus aufwiesen,
war durch den Vibrationsreiz ein Nystagmus in horizontaler Ebene zu induzieren. Die
Richtung des VIN war bei 43 von den 57 Patienten zur Seite des thermisch starker
erregbaren horizontalen Bogengangs gerichtet. Hierbei schlugen 10 Nystagmen
nach rechts und 33 nach links. Bei 14 Fallen von den 57 Patienten war ein

Nystagmus in beide Richtungen ausldsbar.
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In 3 Fallen war der VIN auf beiden Seiten zur Seite des thermisch schwacher

erregbaren horizontalen Bogengangs gerichtet (Tab. 7).

Tabelle 7: Ergebnis des vibrationsinduzierten Nystagmus bei Morbus Meniére Patienten

Ergebnis des vibrationsinduzierten Anzahl der Patienten n=60
Nystagmus
VIN in Richtung des thermisch starker 43

erregbaren horizontalen Bogengang

VIN in beiden Richtungen ausldsbar 14

VIN in Richtung des thermisch schwacher 3
erregbaren horizontalen Bogengang

451
40 OVIN zum thermisch
starker erregbaren
351 Bogengang
30+
25 B VIN in beide
Richtungen
20+ auslosbar
15-
OVIN zum thermisch
101 schwacher
5- erregbaren
0 Bogengang

Anzahl der Patienten n=60

3.3.3 Vestibulookularer Reflex (V-HIT)

Bei 40 der 60 Morbus Meniére Patienten konnten mit der HIT-Brille Overt - und, oder
Covert - Sakkaden festgestellt werden. 33 dieser 40 Patienten hatten Overt -
Sakkaden.
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18 Patienten mit Morbus Meniére rechts zeigten entsprechende Sakkaden nach
rechts und 10 Patienten mit Morbus Meniére links entsprechend nach links.
Zwei Patienten mit Morbus Meniére rechts hatten jedoch Overt - Sakkaden nach
links, ein Patient mit Morbus Meniére links hatte Overt - Sakkaden nach rechts.
Zwei der 33 Patienten mit der Diagnose Morbus Meniére auf der rechten Seite
wiesen jedoch Sakkaden in beide Richtungen auf.

Ein Patient mit Morbus Meniére rechts zeigte Covert - Sakkaden nach rechts.

6 Patienten wiesen sowohl Overt - als auch Covert - Sakkaden auf. Davon schlugen
zwei nach links und vier nach rechts. In diesen 6 Fallen waren die Sakkaden in
Richtung der betroffenen Seite.

Bei 20 von den 60 Patienten waren weder Overt - noch Covert - Sakkaden
vorhanden (Tab.8).

Tabelle 8: Ergebnis des VOR bei Morbus Meniére Patienten

Ergebnis der VOR Anzahl der Patienten n=60
Overt-Sakkaden 33
Covert-Sakkaden 1
Overt- und Covert-Sakkaden 6
keine Sakkaden 20
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35+
3017 |
— Oovert Sakkaden
25+
20+ | W covert
= Sakkaden
151 Oovert und covert
1047 Sakkaden
] Okeine Sakkaden
547
01

Anzahl der Patienten n=60

3.3.4. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mittels Sensitivitat, Spezifitdt und einer
beschreibenden statistischen Beurteilung in Prozentangaben durchgefiihrt und so die
jeweilige Diagnose bezuglich der drei Untersuchungsmethoden miteinander

verglichen.

Die Sensitivitat liegt bei der Diagnose Morbus Meniére bei 38%.

Sensitivitat: 23 (Anzahl richtig positiver)
38%
23+37 (Anzahl richtig positiver + Anzahl falsch negativer)
Die Spezifitat bei 70%.
Spezifitat: 7  (Anzahl richtig negativer)
70%

7+3 (Anzahl richtig negativer + Anzahl falsch positive)
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Die statistische Auswertung ergab eine starke Ubereinstimmung beziiglich dem HIT
und VIN (62%) sowie dem VIN und der thermischen Priufung (72%).

Zwischen dem HIT und der thermischen Prifung zeigte sich eine deutliche
Ubereinstimmung von 43% (Tab.9).

Zwischen dem HIT, dem VIN und der thermischen Prifung fand sich eine

Ubereinstimmung von 38%.

Tabelle 9: Statistische Auswertung

verglichene Ergebnis (%) Ubereinstimmung
Untersuchungsmethoden
HIT-VIN 62% starke
HIT-TH 43% deutliche
VIN-TH 72% starke
HIT-VIN-TH 38% schwache

3.4. Vergleich der Ergebnisse von vibrationsinduziertem Nystagmus

mit thermischer Reizung und mit dem vestibulookularen Reflex

3.4.1 Kontrollgruppe

Die an den 10 Versuchspersonen erhobenen Daten zeigten die zu erwartenden
Ubereinstimmungen zwischen HIT- Brille und VIN. Bei keinem dieser Probanden
wurden unter der HIT- Brille Sakkaden gesehen oder registriert. Ebenso liel3 sich bei
keinem unserer Probanden ein vibrationsinduzierter Nystagmus (VIN) auslésen.

Im Vergleich von thermischer Reizung, vibrationsinduziertem Nystagmus (VIN) sowie
HIT zeigte sich bei 7 Probanden eine Ubereinstimmung, bei 3 Probanden jedoch ein
Widerspruch, da in der thermischen Reizung eine einseitige Untererregbarkeit
bestand (Tab.10).
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Tabelle 10: Ergebnis der Probanden im Gesamtvergleich

Anzahl der Probanden n=10

-56 -

Ergebnisse Anzahl der Probanden n=10

HIT=VIN=TH 7

HIT=VIN # TH 3
7-
6-
5-
4-

OHIT=VIN=TH

3 B HIT=VIN #TH
2-
1-
O-




3.4.2.Patienten

3.4.2.1. Patienten mit Neuritis vestibularis

Bei 41 der 60 Patienten mit Neuritis vestibularis stimmten die Befunde der
thermischen Reizung mit denen des VIN und HIT Uberein. Wenn man die Ergebnisse
der thermischen Prifung mit den Ergebnissen der Vibrationsstimulation vergleicht, so
ergibt sich eine Ubereinstimmung bei 44 Patienten. Bei 16 Patienten fiel der HIT
jedoch negativ aus.

Bei zwei Patienten ergab die thermische Reizung ein anderes Ergebnis als der VIN
und der HIT. In einem von diesen zwei Fallen zeigte die thermische Reizung ein
seitengleiches Ergebnis, obwohl ein vibrationsinduzierter Nystagmus (VIN) und der
HIT auslosbar waren.

In einem anderen Fall zeigte sich bei der thermischen Reizung eine
Untererregbarkeit auf der gesunden Seite. Diesen beiden Patienten wurden aufgrund
der Anamnese, des Spontannystagmus und des eindeutigen Funktionsdefizits auf
der einen Seite beim VIN und HIT in diese Arbeit eingeschlossen. Die Diagnose
einer Neuritis vestibularis war trotz des Ergebnis der thermischen Prifung eindeutig.
In einem weiteren Fall schlug der VIN zu der thermisch schwacheren Seite, obwohl

der HIT und die thermische Spulung Ubereinstimmten (Tab.11).

Tabelle 11. Ergebnis Neuritis vestibularis im Gesamtvergleich

Ergebnisse Neuritis vestibularis Anzahl der Patienten n=60
HIT=VIN=TH 41
VIN=TH # HIT 16
VIN=HIT # TH 2
HIT=TH # VIN 1
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OHIT=VIN=TH

BVIN=TH # HIT
OVIN=HIT # TH
OHIT=TH # VIN

N
o

Anzahl der Patienten n=60

3.4.2.2. Patienten mit Morbus Meniére

Bei 23 Patienten mit der Diagnose Morbus Meniere stimmten die Befunde in der
thermischen Spulung mit dem VIN und dem V-HIT Uberein.

Bei 20 Patienten waren beim HIT keine Sakkaden zu sehen. Bei den 40 anderen
Patienten zeigten die thermische Prifung und der VIN aber Ubereinstimmende
Ergebnisse.

46 Patienten zeigten in der thermischen Reizung eine einseitige Untererregbarkeit
des horizontalen Bogengangs auf.

14 Patienten wiesen keine pathologische Seitendifferenz oder eine relative
Untererregbarkeit der gesunden Seite im Sinne von Irritationen der kranken Seite
auf.

In 26 Fallen stimmten die thermische Prifung und der HIT Uberein. In 37 Fallen der
VIN und der HIT. In nur 3 Fallen zeigte der VIN ein anderes Ergebnis als die
thermische Reizung und der HIT. Der VIN schlug in diesen 3 Fallen in Richtung des

thermisch schwéacher erregbaren horizontalen Bogengangs (Tab.12).
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Tabelle 12: Ergebnis Morbus Meniére im Gesamtvergleich

Ergebnisse Anzahl der Patienten n=60
HIT=VIN=TH 23
VIN=TH #HIT 20
VIN=HIT # TH 14
HIT=TH # VIN 3

Anzahl der Patienten n=60

O HIT=VIN=TH
B VIN=TH #HIT
OVIN=HIT #TH
OHIT=TH # VIN

3.4.2.3. Vergleich des Gesamtkollektiv der Patienten

Beim Vergleich der Patienten mit Neuritis vestibularis mit denen, die an einem

sicheren Morbus Meniére litten, fallt auf, dass die Befunde der Patienten mit Neuritis

vestibularis mehr Homogenitat zwischen allen drei Untersuchungsverfahren

aufzeigten.

Bei den Patienten mit Morbus Meniere zeigten sich dagegen mehr Widerspriiche

zwischen den drei Untersuchungsmethoden.
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Tabelle 13: Gesamtvergleich

Ergebnisse Anzahl der Patienten n=120
HIT=VIN=TH 64
VIN=TH # HIT 36
VIN=HIT # TH 16
HIT=TH # VIN 4

Oo0OmO

Anzahl der Patienten n=120

-60-



3.4.2.4. Statistische Auswertung des Gesamtkollektiv der Patienten (p=120)

Die statistische Auswertung wurde mittels Sensitivitat, Spezifitdt und einer
beschreibenden statistischen Beurteilung in Prozentangaben durchgefihrt und so
das Gesamtkollektiv bezuglich der drei Untersuchungsmethoden miteinander

verglichen.

Die Sensitivitat liegt beim Gesamtkollektiv bei 53%.

Sensitivitat: 64  (Anzahl richtig positiver)
53%
64+56 (Anzahl richtig positiver + Anzahl falsch negativer)
Die Spezifitat liegt bei 70%.
Spezifitat: 7 (Anzahl richtig negativer)
70%

7+3 (Anzahl richtig negativer + Anzahl falsch positive)

Die beschreibende statistische Auswertung in Prozent ergab eine starke
Ubereinstimmung beziiglich dem HIT und VIN (67%) und dem VIN und der
thermischen Prifung (83%). Zwischen dem HIT und der thermischen Prifung zeigte
sich eine deutliche Ubereinstimmung von 57%.

Bei der Betrachtung aller drei Untersuchungsmethoden zeigte sich eine
Ubereinstimmung von 53% zwischen dem HIT, dem VIN und der thermischen

Prifung. Die Sensitivitat liegt hier ebenfalls bei 53%.
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Tabelle 14: Statistische Auswertung

verglichene Ergebnis (%0) Ubereinstimmung
Untersuchungsmethoden
HIT-VIN 67% starke
HIT-TH 57% deutliche
VIN-TH 83% starke
HIT-VIN-TH 53% deutliche
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4. Diskussion

4.1. Wertigkeit der thermischen Prifung, des vibrationsinduzierten

Nystagmus und des vestibulookularen Reflex

Seit 1905 gilt die erstmals von Barany beschriebene kalorische Untersuchung des
horizontalen Bogengangs als der Goldstandard fur die seitengetrennte Uberpriifung
des Vestibularapparates. Dennoch gibt es bei dieser unphysiologischen Erregung
bisher keine zuverlassige und objektive Kontrolle. Die Reproduzierbarkeit aufgrund
abweichender Ergebnisse bei aufeinanderfolgenden Untersuchungen ist
eingeschrankt. Mit dieser Methode ist zwar eine seitengetrennte Beurteilung maoglich,
jedoch empfinden viele Patienten die thermische Reizung als sehr unangenehm und
die Reizausbreitung ist sehr unterschiedlich. Erst eine Seitendifferenz von 20% gilt

als pathologisch.

1973 beschrieb Liicke eine neue Methode, bei der durch einen Vibrationsreiz von
100 Hz an der Schadelkalotte bei pathologischer Seitendifferenz ein latenter
Vibrationsnystagmus ausgeldst werden kann. Durch weitere Untersuchungen von
Hamann und Schuster konnte gezeigt werden, dass es bei 90% aller Patienten mit
einer peripher-vestibularen Stérung zur Auslosung von vibrationsinduzierten
Nystagmen kommt. Als optimale Platzierung fur das Vibrationsgerat hat sich das
Mastoid herausgestellt. Die Vibration ist eine physiologische Reizung, die Intensitat
ist aber unphysiologisch. Die meisten und deutlichsten Nystagmen sind bei 60 Hz
ausldsbar. Diese Methode hat in vielen Kliniken Anklang gefunden und wird
zusatzlich zur kalorischen Prufung angewendet. Da die Mdglichkeit der Uberpriifung
fehlt und in manchen Fallen sich die Vibrationsreizung und die thermische Spilung
widersprechen, fuhrte die von Lucke beschriebene Methode jedoch nicht dazu, die

kalorische Spilung abzuldsen.

Aufgrund von Untersuchungen von Hamann und Wiblishauser (2003) konnte gezeigt
werden, dass eine hohe Korrelation zwischen dem Auftreten eines VIN und den
Ergebnissen der thermischen Prifung besteht. Es erfolgt jeweils eine Reizung am
selben vestibuléaren Teilorgan, dem horizontalen Bogengang. Aus dieser Arbeit ist

ebenso bekannt, dass selbst bei seitengleicher und unauffalliger thermischer
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Reizung die Auslésung eines VIN moglich ist und somit die Reizung mittels VIN in
manchen Fallen als genauere Methode gegenuber der thermischen Prufung
angesehen werden kann. Auch in unserer Arbeit zeigt sich diese hohe

physiologische Schwankungsbreite bei der thermischen Prifung.

Mit Hilfe der grundlegenden Arbeiten von Cajal 1908 und 1909 gelang es Lorente de
NG bereits 1933, den vestibulookuldaren Reflex (VOR) als reinen Hirnstammreflex zu
beschreiben. Hierbei handelt es sich um eine Verschaltung der Bogengange des
Gleichgewichtsorgans mit den Nervenkernen der Augenmuskeln (Nucleus nervi
oculomotorii, Nucleus nervi trochlearis, Nucleus motorius nervi abducentis).

1988 wurde dieser Hirnstammreflex von Halmagyi und Curthoys als einfacher
Kopfimpulstest in der Praxis des Hals-Nasen-Ohrenarztes und Neurologen etabliert.
Bei diesem Reflex werden bei Kopfdrehungen die Augen mit gleicher
Geschwindigkeit in die entgegengesetzte Richtung bewegt. Somit kann ein Objekt
trotz Kopfbewegung weiterhin fixiert werden. Auch dieser HIT-Test, der ein rein
physiologischer Test ist, hat es bisher nicht geschafft, die aufwandige kalorische
Spulung abzuschaffen, weil es bisher keine einfache Methode zur Dokumentation
des Head Impulse Test (HIT) gab. Eindeutige klinische Befunde gab es nur bei

einem kompletten Ausfall des Vestibularapparates.

Mittels der aufwandigen Search coil Messtechnik (Robinson 1963) bestand die
Moglichkeit, Augenbewegungen im Rahmen von Studien und zu
Forschungszwecken zu registrieren. Hierbei wird dem Patienten Uber eine
Kontaktlinse eine kleine Magnetspule auf den Augenbulbus gesetzt. Der Patient
befindet sich in einem elektromagnetischen Feld. Durch Messung von
Induktionsstrémen und Bewegungen der Magnetspulen im elektromagnetischen Feld
lassen sich so Augenbewegungen bis 0,1 Grad ableiten und aufzeichnen (Scherer,
1997). Diese Technik ist sehr aufwandig und wird von den Patienten schlecht

geduldet.

Seit Einfihrung der Hochfrequenz-Videokopfimpulsbrille (HIT-Brille) kann man
schnell und ohne groReren Aufwand den klinischen Halmagyi Test analysieren.

Mittels der HIT-Brille ist es sogar moéglich, Refixationssakkaden bei Patienten mit
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normalen Gain festzustellen. Diese hatte man, wie in der Studie von Nicolas Pérez
(2012) beschrieben, mit dem klinischen Halmagyi-Test ohne Aufzeichnung nicht
gesehen.

Die Ergebnisse von Kopfimpulstest, vibrationsinduziertem Nystagmus und
kalorischer Spulung wurden in dieser Arbeit miteinander verglichen. Es wurden
ausschliel3lich Patienten mit der eindeutigen Diagnose Neuritis vestibularis und
Morbus Meniére bertcksichtigt. Parallel zu den Patientenuntersuchungen wurden
zehn gesunde Probanden getestet. Bei sieben Probanden zeigte sich eine
Ubereinstimmung von HIT, VIN und thermischer Priifung. Dagegen zeigten drei
Probanden nur eine Ubereinstimmung von HIT und VIN, wobei die thermische
Prifung ein anderes Ergebnis lieferte.

Dies zeigt erneut die Unsicherheit bei der thermischen Reizung. Bei den gesunden

Probanden ware ein seitengleiches Ergebnis zu erwarten.

Bei der Gruppe der 60 Neuritis Vestibularis-Patienten zeigten erwartungsgeman 41
Falle eindeutige und Ubereinstimmende Ergebnisse beim VIN, HIT und der
thermischen Spulung. Damit zeigten sich deutlich mehr Gbereinstimmende und
stabilere Ergebnisse als beim Patientengut mit der Diagnose Morbus Meniére.

Bei weiteren 16 Fallen stimmten die thermische Prifung und der VIN Uberein. Der
HIT war bei diesen Fallen jedoch negativ und zeigte keine Ubereinstimmung. In
diesen Fallen bestétigt die Spulung die zu erwartenden Ergebnisse. Vermutlich
lassen sich diese Ergebnisse aufgrund der unterschiedlichen Reizung der niedrig-
und hochfrequenz-sensiblen vestibularen Sinneszellen und dem entsprechenden
Rezeptororgan erklaren. Beim VIN und der thermischen Spulung kommt es zu einer
Reizung am selben vestibularen Teilorgan, und zwar dem horizontalen Bogengang.
Man verfolgt die Theorie, dass aufgrund der groReren Ubereinstimmung zwischen
VIN und der thermischen Spilung gegeniber HIT und thermischer Spulung eher die
niedrigfrequenz-sensiblen Sinneszellen vom Typ Il gereizt werden, obwohl mittels
VIN am Mastoid Frequenzen von bis zu 100 Hz erzeugt werden kénnen. Mittels dem

HIT werden vermutlich die hochfrequenz-sensiblen Sinneszellen vom Typ | erregt.
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Bei zwei weiteren Fallen zeigt sich auch in dieser Arbeit die Uberlegenheit des
vibrationsinduzierten Nystagmus gegenuber der thermischen Spulung. In einem
dieser zwei Falle zeigte die thermische Prifung ein seitengleiches Ergebnis trotz
eindeutiger Diagnose, Spontannystagmus und entsprechenden Befunden im VIN und
HIT. In dem anderen Fall zeigte die thermische Spulung sogar eine Unterfunktion auf

der gesunden Seite.

Eindrucksvoll ist, dass bei drei weiteren Fallen die thermische Prifung erst nach
wiederholter Spulung das richtige Ergebnis anzeigen konnte. Somit lasst sich
schlussfolgern, dass die Uberpriifung des Vestibularapparates mittels VIN und HIT
bei der Diagnosestellung der Neuritis vestibularis sicherer ist, als die thermische

Prifung, da diese in funf Fallen ein falsches Ergebnis lieferte.

In unserem Patientengut wurden nur Morbus Meniere Patienten eingeschlossen, die
anhand der AAO-HNS Kriterien einen sicheren Morbus Meniére aufwiesen. Fir
dieses Krankheitsbild sind der anfallsartige Verlauf und der wechselhafte
Erregungszustand der vestibularen Sinneszellen charakteristisch. Die schlechtere
Ubereinstimmung von unseren Ergebnissen lasst sich aufgrund der deutlichen
Irritationszeichen wahrend des Anfalls und der Destruktionszeichen bei langerem
Bestehen dieser Erkrankung erklaren. So fand sich bei 23 Patienten dieser Gruppe
eine komplette Ubereinstimmung von VIN, HIT und thermischer Priifung. Diese
Ergebnisse sind schwankender als bei dem Patientengut mit der Diagnose Neuritis

vestibularis.

Bei weiteren 20 Patienten stimmten VIN und thermische Prufung Gberein. Der HIT
war negativ. Diese Ergebnisse lassen sich vermutlich wieder aufgrund der
unterschiedlichen Nervenzelltypen erklaren, die beim VIN und der thermischen

Prifung bzw. dem HIT stimuliert werden.

Betrachtet man die Anatomie des Vestibularapparates genauer, so befinden sich im
Utrikulus und Sacculus die Maculae. In den jeweils drei Bogengangen sitzen die
Ampullen mit der Crista ampullaris. In den Maculae und Cristae des vestibularen

Systems befinden sich vestibulare Haarzellen vom Typ | und Il (Wersall, 1956) sowie
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Stutzzellen. Die Typ | - Zellen unterscheiden sich histologisch durch ihren schmalen
Hals am apikalen Ende und ihre Form. Sie sind von hemmenden Nervenfasern aus
dem Ganglion scarpae (Wersall, 1956) kelchférmig umgeben. Sie besitzen nur ein
Kinocilium, welches immer langer ist als die ca. 60-100 Stereozilien, die wiederum
langer als die Stereozilien der Typ Il - Zellen sind.

Die Typ Il - Zellen sind dagegen kleiner, zylinderférmig und haben keinen Hals am
apikalen Ende. Die Typ Il - Zellen sind von afferenten und efferenten Nervenfasern
(Harada, 1983) umgeben, die wiederum mit Synapsen (Smith und Sjostrand, 1961)
miteinander verbunden sind. Zusatzlich ist nicht nur eine Nervenfaser mit einer Typ Il
- Zelle verbunden, sondern hat Verbindungen zu vielen Typ Il - Zellen (Wersall,
1956). Laut Friedmann und Ballantyne, 1984, sind die Typ Il - Zellen
entwicklungsgeschichtlich alter als die Typ | - Zellen.

Durch die Arbeit von Goldberg und Fernandez (1971) wurden unterschiedliche
Entladungsmuster an den primaren Afferenzen der Bogengange festgestellt.
Unregelmalige Entladungsmuster wurden dabei an den dicken Typ | - Zellen
beobachtet. Dinne Typ Il - Zellen zeigten dabei stets ein regelmafiges Verhaltnis

von Ruheentladung und dem Ansprechen auf Drehbewegungen.

Ahnliche Ergebnisse zeigte Park et al., 2005 bei seinen Untersuchungen bei 38
Morbus Meniére Patienten mit der Search Coil Technik. Seine Patienten hatten bei
dieser aufwandigen und im klinischen Alltag nicht routinemafig durchftihrbaren
Messung mittels Magnetspulen Gberwiegend ein unauffalliges Ergebnis beim HIT-
Test, obwohl sie unter Schwindelanfallen litten. Die kalorische Untersuchung zeigte
dagegen mehr Ubereinstimmungen. Nach Auszahlungen der vestibularen Haarzellen
von 30 Vestibularapparaten bei Patienten mit Morbus Meniére, fanden Tsuiji et al.,
2000, heraus, dass bei diesem Patientengut die kleinen zylinderformigen Typ Il -
Zellen geschadigt sind. Somit schlussfolgert Park 2005, dass der HIT-Test, also das
vermeintliche Testverfahren zur Prifung mittels hochfrequentem Stimulus bei
Meniere Patienten nicht so aussagekraftig ist, weil diese Zelltypen noch erhalten
sind.

Auch in einer weiteren Studie von Stuart Mossman aus dem Jahre 2012 wurde

gezeigt, dass der HIT-Test sich bei Patienten mit Morbus Meniére schneller
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normalisiert, als bei Patienten mit Neuritis vestibularis. Damit erklart sich auch,

weshalb der HIT bei unseren 20 Meniere Patienten negativ ist.

In weiteren 14 Fallen der Morbus Meniere-Gruppe stimmten HIT und VIN Uberein.
Die thermische Priufung zeigte eine relative Unterfunktion am gesunden Ohr, die als
Irritation der kranken Seite zu werten ist, oder seitengleiche Ergebnisse. Dies lasst
sich auf den wechselnden Erregungszustand der peripher-vestibularen Rezeptoren
zuriickfuhren. Diese Patienten befanden sich in einer aktiven Phase der Krankheit,
wobei die thermische Priifung eine relative Ubererregbarkeit der kranken Seite

anzeigt.

Die friheren Studienergebnisse von Park, Tsuji und Mossman unterstitzen unsere
Daten, so dass man davon ausgehen muss, dass es durch schnelle hochfrequente
Reizung des Vestibularapparates, wie sie vermutlich bei dem HIT-Test stattfindet, zu
einer entsprechenden Anderung des Ruhepotentials an den Typ | - Zellen kommt.
Hingegen werden durch niedrigfrequente Reize, mittels thermischer Prifung,

Uberwiegend die Typ Il - Zellen stimuliert.

4.2. Stellenwert von Kopfimpulstest und Vibrationsreizung in der

Neurootologischen Diagnostik

Sowohl die thermische Prifung als auch der VIN und HIT sind im Alltag des Hals-
Nasen-Ohrenarztes oder Neurologen vertreten. Die drei Untersuchungsmethoden
sind belegt und werden auch bei gutachterlichen Fragestellungen herangezogen.

Vestibulare Funktionsstdrungen sind ein sehr haufiges Krankheitsbild in der Medizin.

Einfache und reproduzierbare Messmethoden sind fur jeden Untersucher
winschenswert. Sowohl bei der thermischen Prifung als auch bei der
Vibrationsstimulation findet primar eine Reizung am horizontalen Bogengang statt.
Vermutlich findet durch die Vibrationsstimulation aber auch eine zusatzliche Reizung
an anderen Bereichen des Vestibularapparates (Utriculus) statt (Curthoys, 2011). In
friheren Studien konnte gezeigt werden, dass trotz seitengleicher Erregbarkeit in der

thermischen Prifung ein VIN ausldsbar ist. Bereits Licke und spater Hamann
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vermuteten und bewiesen eine hohere Empfindlichkeit der Vibrationsreizung

gegenuber der thermischen Prifung.

Anhand der Ergebnisse dieser Arbeit wurde die Vermutung bestatigt, dass die
unterschiedlichen vestibularen Haarzelltypen bei unterschiedlicher
frequenzabhangiger Reizung ansprechen und man deshalb bei Ubereinstimmung
von VIN und HIT auf die thermische Prifung verzichten kann. Mittels HIT-Test lassen
sich vermutlich auf eine einfache und schnelle Weise die Typ | - Zellen stimulieren.
Mittels thermischer Prifung und Vibrationsreizen von 40 Hz findet dagegen eher eine
niedrigfrequente Stimulierung an den Typ Il - Zellen statt. Zu einer kompletten und
ausfuhrlichen Untersuchung des Vestibularpparates gehort die Testung beider
Zelltypen. Eine Prufung mittels thermischer Spulung zeigt ebenfalls nur ein
Funktionsdefizit der niedrigfrequenten Typ Il - Zellen. In Kombination mit dem VIN
erhalten wir keine weiteren Informationen tber die Funktionalitat der
Vestibularapparate. Fur die klinische Untersuchung ist deshalb eine Kombination aus

HIT und VIN ausreichend, so dass man auf die thermische Prufung verzichten kann.

4.3. Ist die thermische Vestibularisprifung durch eine Kombination
von Vibrationsreizung und aufgezeichneten Kopfimpulstest

ersetzbar?

Wegen der hohen Ubereinstimmung der Ergebnisse von VIN und HIT bei der
Vielzahl unserer Patienten, Betrachtung der Befunde auch bei den gesunden
Probanden, den anatomischen Erkenntnissen und friheren Studien beziglich der
unterschiedlichen vestibularen Sinneszellen, erscheint es sinnvoll, in den Fallen, in
denen eine Ubereinstimmung von VIN und HIT vorliegt, auf die seit ca. 100 Jahren
benutzte thermische Prifung zu verzichten. Dies bezieht sich nicht nur auf den
medizinischen Aspekt, sondern auch auf den Zeitaufwand, den die thermische
Untersuchung mit sich bringt und nattrlich die Umstéande fur Arzt und Patient, unter
denen diese Untersuchung durchgefiihrt werden muss. Dem Patienten kbnnte somit
diese unangenehme Untersuchungsmethode erspart werden. Stimmen VIN und HIT
allerdings nicht tberein, muss die thermische Prifung zur Diagnosesicherung

durchgeftuhrt werden.
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5. Zusammenfassung

In dieser Studie sollen drei im Alltag des Hals-Nasen-Ohrenarztes Ubliche
Untersuchungsmethoden zur Prifung des Vestibularapparates miteinander
verglichen werden. Zum einen die seit Anfang des 20. Jahrhunderts bekannte
thermische Prifung, zum anderen die in den 70er Jahren eingeflhrte
vibrationsinduzierte Reizung sowie die Untersuchung mittels Kopfimpulstest, die
Ende der 80er Jahre Einzug in die Praxis erhalten hat. Die Wertigkeit der einzelnen
Untersuchungsmethoden wurde hinterfragt. Es sollte auch geklart werden, ob die
aufwandige thermische Prufung durch die Kombination von Kopfimpulstest (HIT) und

vibrationsinduziertem Nystagmus (VIN) ersetzt werden kann.

Insgesamt wurden 10 gesunde Probanden und 120 Patienten mit einer vestibularen
Storung untersucht. 60 Patienten litten dabei an einer Neuritis vestibularis und
weitere 60 Patienten an einem sicheren Morbus Meniere. Die Patienten waren
beiderlei Geschlechts. Alle Diagnosen wurden durch denselben Neurootologen
gestellt. Alle Patienten und die gesunden Probanden wurden vom selben Assistenten
untersucht. Dieser Uberprifte bei allen 130 Personen die vestibulare Funktion mittels
thermischer Prufung, der Aufzeichnung spontaner Augenbewegungen, eines

Vibrationsnystagmus und mit dem Video- Kopfimpulstest.

Die Untersuchungsmethode mittels VIN bietet allen Beteiligten deutliche Vorteile. Die
Untersuchungszeit ist deutlich kiirzer, dem Patienten werden Ubelkeit und Brechreiz

erspart, und der behandelnde Arzt selbst fuhrt die Untersuchung durch.

Mittels einer Hochfrequenz-Videobrille ist es nun mdglich, die Kopf- und
Augenbewegungen beim vestibulookularen Reflex aufzuzeichnen und zu
dokumentieren. Diese Methode wurde bei allen Patienten und Probanden

angewandt.

Durch die Visualisierung und Aufzeichnung der drei Methoden konnte ein hohes Mal3
an Ubereinstimmung zwischen dem Kopfimpulstest, dem vibrationsinduzierten

Nystagmus und der thermischen Prifung dokumentiert werden. Es lasst sich
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schlussfolgern, dass bei Ubereinstimmen von HIT und VIN eine zusétzliche
thermische Prifung Gberflussig ist. In einigen Féllen fuhrte die unphysiologische
thermische Reizung sogar zu falschen Ergebnissen. Gesunde Probanden zeigten
Funktionsdefizite bei der thermischen Priufung, ein Ergebnis, das angezweifelt
werden muss. Stimmen HIT und VIN nicht tberein, sollte die thermische Prifung zur

Diagnosesicherung durchgefihrt werden.

Bei der Gruppe der Neuritis Vestibularis-Patienten gab es eindeutige und gut
Ubereinstimmende Ergebnisse. Aufgrund des fluktuierenden Verlaufs gab es bei der
Gruppe der Morbus Meniéere-Patienten gro3ere Unterschiede zwischen VIN,
thermischer Prifung und HIT.

Vermutlich werden mittels Kopfimpulstest hochfrequenz-sensible Typ | - Zellen
stimuliert. Mittels thermischer Spilung und Vibrationsstimulation mit 40 Hz werden
hingegen die niedrigfrequenz-sensiblen Typ Il - Zellen erregt. Die Kombination aus
beiden Methoden gibt dem Untersucher somit ein ausfuhrliches Bild tGiber den

Funktionszustand des Vestibularapparates.
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